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portante para los médicos, según nuestros
datos, de las agresiones detrás la masifica-
ción, consecuencia de ésta y motivo princi-
pal del estrés del médico y de su desgaste
profesional.
Más de 70 consultas diarias, por las razo-
nes referidas, con cupos desconocidos don-
de es más difícil que inicialmente se te re-
conozca y que el médico de familia a su vez
conozca el perfil biopsicosocial de todos los
usuarios y, por tanto, las razones de sus ne-
cesidades y peticiones, probablemente sea
un marco muy peligroso de cara a la apari-
ción de actos violentos, sobre todo en au-
sencia de la conciencia de dicho peligro, y
esto aunque se tenga un nivel de compe-
tencia óptimo en aspectos clínicos si no
tiene parejo un nivel de competencia simi-
lar en técnicas de comunicación.
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Hiperfrecuentación en
pediatría y sistema de
atención a la infancia 
Sr. Director: El tema de la hiperfrecuenta-
ción en nuestras consultas preocupa a los
profesionales sanitarios. La hiperfrecuenta-
ción en edades pediátricas es algo conocido,
pero escasamente estudiado. La investiga-
ción de Tapias Collados et al1,2 aporta ele-
mentos interesantes a esta discusión. Sin
embargo, tras la lectura atenta nos asalta la
duda de que los grupos de «casos» y «contro-
les» no sean del todo comparables, a pesar de
la cantidad de variables estudiadas2, y por
ello las conclusiones, aunque congruentes
con lo que pensamos todos respecto de este
tema, puedan no reflejar del todo la realidad.
Tal como afirman1,2, la morbilidad en
cualquier tramo de edad sería la variable
que más explicaría la utilización de nuestro
sistema sanitario; morbilidad en los niños
que, sin embargo, no se tiene en cuenta en
ambos estudios y puede ser un factor de
confusión que podría explicar gran parte de
la «ansiedad» encontrada en las madres.
Tener un niño con un cólico del lactante
los primeros meses de vida, o con crisis de
asma frecuentes, con insomnio, o con in-
fecciones respiratorias recurrentes, son
causas suficientes para crear o precipitar
ansiedad generalizada a cualquier madre.
Recalco la palabra «utilización» y no «fre-
cuentación» –el número de veces que acu-
den los pacientes a la consulta– para hacer
notar que la atención ambulatoria es sólo
una parte del total de la frecuentación en la
edad pediátrica, dado que la misma «ansie-
dad» de las madres estudiada en este traba-
jo hace que no se espere al médico y que se
acuda a los sistemas de urgencias y puntos
de atención continuada, haciéndose cargo
estos de una importante cantidad de visitas
que no acaban en la consulta del médico
que atiende a estos niños.
A este respecto, no se tiene en cuenta facto-
res como la atención fuera del sistema: el do-
ble aseguramiento, o la atención privada, algo
que diferencia claramente la atención prima-
ria prestada a los adultos de la de los niños y
que resta muchos contactos con el sistema se-
gún las comunidades autónomas3. La situa-
ción económica familiar, o poseer un seguro
privado, o acudir al pediatra privado, hubie-
ran sido variables interesantes al respecto.
A pesar de todo ello, y admitiendo la an-
siedad de las madres como una causa fre-
cuente de hiperfrecuentación, hay otros
factores además que explicarían este hecho
en nuestro sistema sanitario. Así, la espe-
cial sensibilidad de la sociedad hacia la in-
fancia con una actitud en buena medida
complaciente, más en consonancia con la
necesidad percibida o expresada por la po-
blación que con la necesidad normativa
–algo que observamos recientemente con
el cambio en las recomendaciones de las ci-
tologías y la atención a la mujer–4,5, podría
explicar estos comportamientos. Que la
atención al niño en el ámbito ambulatorio
en España sea realizada exclusivamente por
especialistas, siendo nuestro país uno de los
que tiene más pediatras por número de ha-
bitantes de Europa y del mundo, y la apli-
cación de programas de atención al niño
sano sin suficiente evidencia científica6 son
algunos de los elementos que explican, en
mi opinión, esta neurotización de los pa-
dres y, con ello, esta sobreutilización del
sistema sanitario. Esta sobreutilización no
es inocua, pues trata innecesariamente a los
niños por enfermedades mentales de las
madres, muchas veces inducidas o precipi-
tadas por el mismo sistema sanitario (un
«síndrome de Münchausen por poderes»
real, pero que no es percibido por el profe-
sional especialista).
Estudios comparativos sobre esta variable
(pediatra frente a médico de familia) no se
pueden realizar en nuestro país, pues no hay
–no se permiten– experiencias de médicos
de familia que atiendan a la infancia en una
consulta de medicina familiar dentro el sis-
tema sanitario público (salvo alguna pun-
tual, como la de quien escribe este texto).
Siempre he creído que éste es un tema im-
portante sobre el que la semFyC debería
haberse definido, pues no en vano fue ella
quien avaló el nombre y el contenido de la
especialidad, en la que justamente se en-
cuentra la atención al niño7,8. No nos sor-
prende por ello que quien haga el comen-
tario editorial del artículo sea un pediatra9
y que éste se olvide, lógicamente, de este
último factor apuntado.
No es casual, a modo de botón de muestra,
que España sea uno de los países con más
índices de resistencias bacterianas de Euro-
pa, en buena medida relacionada con la
mala utilización de los antibióticos, siendo
la infancia el tramo de edad que mayor
consumo hace10.
En este aspecto, la implicación del médico
de cabecera en la atención de la infancia
permite utilizar la información que posee
de los padres y del ambiente que rodea al
niño11: aspectos de la personalidad y de los
antecedentes psicopatológicos, prácticas de
riesgo (alcoholismo, toxicomanías, etc.),
ambiente familiar, salubridad de la vivien-
da, escuela, barrio, etc., para poder detectar
y tratar gran cantidad de enfermedades in-
ducidas al niño (maltrato por acción o
omisión, abusos sexuales, desnutrición,
etc.) y evitar el sobretratamiento.








Mi crítica, por tanto, a este trabajo es tri-
ple. Por un lado, a los revisores de la Re-
vista que han dado por válido el trabajo
sin tener en cuenta, en mi opinión, sesgos
que ponen en duda la validez de las con-
clusiones. A la dirección de la revista
ATENCIÓN PRIMARIA por elegir a un pe-
diatra para desarrollar el editorial cuando
se trata de un tema fundamentalmente de
medicina familiar –la ansiedad de las ma-
dres–, y a la misma sociedad científica
semFyC que a esta alturas aún no se ha
pronunciado sobre un tema fundamental
que desvirtúa actualmente el contenido y
la labor de los médicos de familia españo-
les, y afecta por inhibición a la atención
del tramo de edad más vulnerable de la
población española.
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Respuesta de los autores
Sr. Director: En referencia a la carta sobre
la publicación «Influencia de la ansiedad
materna en la frecuentación a las consultas
de pediatría en atención primaria»1, co-
mentar que ha sido motivo de tesis docto-
ral ya defendida en la Universidad Miguel
Hernández y calificada con la máxima no-
ta de sobresaliente cum laude y a la que
puede accede a través de la base de datos
TESEO. La tesis abarca más aspectos que
los descritos y la descripción de las caracte-
rísticas del estudio es más detallada.
Se realizó un estudio previo observacional,
prospectivo, longitudinal y multicéntrico
con un seguimiento de 3 meses2. Se selec-
cionó a niños de las consultas a demanda
de pediatría y el caso (hiperfrecuentador)
se definió según el criterio de elección más
frecuente, que fue la media de las consultas
a demanda durante el período que duró el
estudio más 1 desviación estándar. Y los
controles son los que obtuvieron una media
de consulta inferior a la definición de caso.
Ambos se compararon con el factor de es-
tudio, que fue la evaluación de la ansiedad
medida por el cuestionario STAI en su ver-
sión española IDARE, que comprende 
escalas separadas de autoevaluación para
medir conceptos independientes de la an-
siedad3.
Los estudios de casos y controles (ECC)
tienen una serie de ventajas y desventajas, y
no están exentos de sesgos. Tal como indi-
can Argimon-Pallàs y Jiménez Díaz4, es
fácil que se introduzcan errores sistemáti-
cos, tanto en la selección de los grupos co-
mo al recoger la información. En nuestra
investigación para minimizar en lo posible
los sesgos de selección y medición, y mejo-
rar la potencia estadística se decidió selec-
cionar 2 controles por cada caso (según la
formula de Lilifienld)5 y en el Departa-
mento de Medicina Clínica de la Universi-
dad Miguel Hernández en su Unidad de
Epidemiología Clínica se realizó un curso
para las personas que realizaron la labor de
campo sobre cómo se debía realizar la en-
trevista. La información recogida no se ba-
só en fuentes secundarias (registros, histo-
rias clínicas), sino que fue de fuentes
primarias (prospectivo previo mediante
observación directa para medir frecuenta-
ción, entrevista a la madre). También cuan-
do se midió la ansiedad el entrevistador no
sabía si la paciente era o no hiperfrecuenta-
dora. Para disminuir factores de confusión
y seleccionar mejor las variables compara-
das en nuestro estudio se realizó un análi-
sis multivariable1,2 y se utilizaron como va-
riables independientes las que se habían
demostrado predictoras de mayor utiliza-
ción, como la edad del niño, la asistencia a
la guardería, la edad materna, el trabajo
materno y el número de orden del niño se-
leccionado con respecto a sus hermanos.
Cuando en este modelo se añade la ansie-
dad, la variabilidad explicada sube de 0,149
a 0,227, es decir, faltan otros factores que,
de haber sido abordados en nuestro estu-
dio, en el modelo multivariable resultante
habrían aumentado la variabilidad explica-
da.
Al realizar el artículo, obviamente es preci-
so resumir las condiciones del estudio, lo
que en ocasiones lleva a no aclarar sufi-
cientemente algunos detalles del diseño del
mismo, máxime si, como es el caso, ya se ha
publicado anteriormente otro artículo2 del
mismo estudio. Por ello, quizá no ha que-
dado aclarado suficientemente que los ni-
ños del grupo de casos y los del grupo de
controles lógicamente eran comparables en
variables importantes que podrían actuar
como factores de confusión, como el tipo
de enfermedad que presentan, especial-
mente las enfermedades crónicas, graves o
de impacto reconocido en la vida familiar
(p. ej., el cólico del lactante). Se analizaron
más variables, dado que una de las caracte-
rísticas de este tipo de estudios (ECC) es
poder comparar un gran número de varia-
bles, pero sólo hemos reflejado las que fue-
ron significativas.
Lógicamente, la atención ambulatoria es
sólo una parte del total de la frecuentación
en la edad pediátrica; así lo tuvimos en
cuenta al diseñar el estudio y así consta en
el estudio original, donde se refleja que se
trata de poblaciones donde la asistencia a
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